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Kipu on yleinen ja merkittävä ongelma tehohoidossa olevilla potilailla. Tiedetään myös, että akuutti 
kipu voi pitkittyä jatkuen yli normaalin paranemisajan. Pitkittyneen kivun ilmaantuvuutta ja sille 
altistavia tekijöitä on kuitenkin aiemmin tutkittu enimmäkseen kirurgisilla potilasryhmillä. Tämän 
tutkimuksen tavoitteena oli selvittää kivun pitkittymistä ja sen riskitekijöitä tehohoitopotilailla. 
Systemaattisessa katsauksessa haettiin tehohoitopotilaan kivun pitkittymistä käsittelevät 
tutkimukset kattavalla kirjallisuushaulla keskeisistä lääketieteellisistä tietokannoista. 
Sisäänottokriteerit täyttäviä tutkimuksia löydettiin kuusi. Valitut tutkimukset oli julkaistu vuosina 
2004-2016, ja ne olivat luonteeltaan havainnoivia sekä käsittelivät aikuispotilaita erilaisilla teho-
osastoilla. 
 
Tutkimustulokset vahvistivat olemassa olevaa käsitystä siitä, että kivun pitkittyminen tehohoidon 
jälkeen on yleinen ongelma. Tulosten perusteella kivun insidenssi oli 20-68,7% vähintään kuusi 
kuukautta tehohoitojakson päättymisestä. Kivun pitkittymisen riskitekijöiden osalta tutkimukset 
tuottivat kuitenkin toisistaan poikkeavia ja osin ristiriitaisiakin tuloksia eikä niistä voida tehdä 
luotettavia johtopäätöksiä. Mahdollisesti tutkimusten erilaiset tutkimusasetelmat ja heterogeeniset 
tutkimuspopulaatiot selittävät tuloksia. Tämän katsauksen perusteella voidaankin todeta, että 
erityisesti kivun pitkittymisen syitä on vielä selvitettävä uusilla laadukkailla tutkimuksilla. 
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1 JOHDANTO 
1.1 Tehohoitopotilaan kipu ja sen pitkittyminen 
 
Tehohoidon taustalla voi olla hyvin monenlaisia sairauksia ja vammoja. Vaikka teho-osastoilla 
hoidetaankin laajaa kirjoa erilaisia potilaita, heitä usein kuitenkin yhdistää jossain tehohoitojakson 
vaiheessa koettu kipu. Jopa 71% tehohoitopotilaista kertoo kokeneensa kipua hoitonsa aikana 
(Stites yms. 2013). Kipua voivat aiheuttaa muun muassa tehohoidon syynä olevat sairaudet tai 
vammat, leikkaukset, sekä hoidolliset tai diagnostiset toimenpiteet (Kyranou & Puntillo 2012). Sekä 
kirurgiset että muut potilaat vaikuttavat olevan yhtä kivuliaita. Muilla kuin kirurgisilla potilailla 
syynä on useimmiten inflammaation aiheuttama kipu selässä ja raajoissa. Kirurgisilla potilailla ja 
traumapotilailla kivun keskeisin aiheuttaja on vamma-alue. (Chanques ym. 2007) 
 
Kipu on normaali fysiologinen vaste potentiaalisesti vahingoittavaan ärsykkeeseen. Se koetaan 
epämiellyttävänä sensorisena ja emotionaalisena tunteena. Potentiaalisesti vahingoittava ärsyke 
(termaalinen, kemiallinen tai mekaaninen) aktivoi nosiseptoreita, jotka lähettävät signaaleja 
aivokuorelle. Vaurioitunut alue herkistyy kosketukselle pyrkien estämään vahingon lisääntymisen. 
(Kyranou & Puntillo 2012; Neil & McRae 2009) Vaurioitunut kudos vapauttaa tulehduksen 
välittäjäaineita, mikä voi johtaa nosiseptoreiden tavallisesta poikkeavaan perifeeriseen 
herkistymiseen. Akuutin kivun pitkittyessä perifeerinen herkistyminen ei palaa normaaliksi. Se 
aikaansaa keskushermoston jatkuvan stimulaation ja voi johtaa sentraaliseen herkistymiseen. Nämä 
ilmiöt voimistavat kipuärsykettä aiheuttaen hyperalgesiaa, jossa kivulias ärsyke aistitaan tavallista 
voimakkaampana. Kivulle herkistyminen aikaansaa myös allodyniaa, jossa tavallisesti kivuton 
kosketus aiheuttaa kipua. Kivun pitkittymisen mekanismeja ei täysin tunneta, mutta mahdollisesti 
esimerkiksi akuutin kivun hoidon laiminlyönti voi aiheuttaa siihen johtavan biologisen kaskadin. 
(Pergolizzi yms. 2014) 
 
Kansainvälinen kivuntutkimusyhdistyksen (IASP) määritelmän mukaan kipu on pitkittynyttä, kun 
se jatkuu yli normaalin paranemisajan. (Merskey & Bogduk 1994). Yleensä yli 3 kuukauden 
kestävä kipu ilman suojaavaa funktiota luokitellaan pitkittyneeksi (Lavand´homme 2017). Timmers 
ym. tutkimuksen mukaan tehopotilailla voi olla jopa vuosia kipua tehohoidon jälkeen (Timmers ym. 
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2011). Aikaisempien tutkimusten mukaan pitkittyneen kivun esiintyvyys vaihtelee 33%-56% 
(Battle ym. 2013; Baumbach ym. 2016; Jagodic ym. 2006). Kirurgisilla potilailla kivun 
pitkittymiselle voi altistaa muun muassa geneettiset tekijät sekä psykologiset tekijät kuten 
ahdistuneisuus. Myös leikkausta edeltävän kivun, akuutin kivun intensiteetin, nuoren iän sekä 
naissukupuolen on havaittu lisäävän riskiä. (Wildegaard ym. 2009; Perkins & Kehlet 2000). 
 
Pitkittynyt kipu aiheuttaa runsaasti haittoja siitä kärsivän ihmisen elämässä. Se on yhteydessä 
alentuneeseen elämänlaatuun heikentäen päivittäistä toimintakykyä, alentaen unen laatua sekä 
uhaten itsenäistä elämäntapaa. Yhteiskunnan tasolla pitkittynyt kipu aiheuttaa suuria kustannuksia 
muun muassa ennenaikaisten eläköitymisien ja sairaspoissaolojen vuoksi. (Benfort ym. 2015; 
Breivik ym. 2006) Lisäksi se alentaa tuottavuutta ja kuormittaa terveydenhuoltojärjestelmää. 
Esimerkiksi Ruotsissa pitkittyneen kivun arvioidaan aiheuttavan vuosittain 32 miljoonan euron 
kulut. (Pergolizzi ym. 2014; Gustavsson ym. 2011).  
 
1.2 Systemaattinen katsaus tutkimusmenetelmänä 
 
Systemaattisilla katsauksilla pyritään etsimään oleellinen ja luotettava tieto suuresta määrästä 
kirjallisuutta. Niitä tuotetaan kaikenlaisten terveydenhuollon toimijoiden sekä tutkijoiden tarpeisiin. 
Systemaattisen katsauksen tarkoituksen on löytää kaikki kriteerit täyttävät tutkimukset ja tehdä 
niistä luotettava ja tarkka synteesi. Yhdistämällä useita tutkimustuloksia saadaan luotettavampaa ja 
täsmällisempää näyttöä kuin yksittäisistä tutkimuksista. Keskeistä on käyttää tarkkoja, 
systemaattisia ja toistettavia tutkimusmetodeja, ja valita selkeät tavoitteet. Katsauksen 
asianmukainen raportointi pitää sisällään tutkimusprosessin selkeän kuvaamisen sekä 
tutkimustulosten tarkan raportoimisen. Systemaattisten katsausten raportoinnissa suositellaan 
noudatettavan asiantuntijoiden laatimaa PRISMA-ohjeistusta, joka varmistaa tutkimusprosessin ja 
tulosten raportoinnin läpinäkyvyyden. (Liberati ym. 2009; Higgins & Green 2006) 
 
Systemaattisten katsauksien näytön luotettavuutta arvioidaan GRADE-menetelmällä (Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation). Siinä tutkimuksille annetaan näytön 
luotettavuuden perusteella arvosanaksi vahva, kohtalainen, heikko tai hyvin heikko. (Balshem ym. 
2011) Lähtökohtaisesti havainnoivien tutkimusten näytönaste on matala, kun taas satunnaistetuilla 
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tutkimuksilla se on vahva. Tutkimusten näytönastetta voi laskea tutkimuksen erilaiset rajoitteet ja 
tutkimusharhat, epäjohdonmukaiset tulokset sekä näytön epäsuoruus. Vastaavasti jos tutkimus on 
metodologisesti hyvin suunniteltu, sen tuloksissa on havaittu suuri vaikutus tai sekoittavat tekijät 
pienentäisivät vaikutusta, näytönasteen luokitusta voidaan nostaa. (Guyatt ym. 2008)   
 
1.3 Tutkimuksen tavoitteet 
 
Tutkimuksen tavoitteena on selvittää pitkittyneen kivun ilmaantuvuutta tehohoitojakson jälkeen 
aikuisilla tehohoitopotilailla. Lisäksi tutkimuksessa selvitetään kivun pitkittymiselle altistavia 
tekijöitä. 
 
2 METODIT 
2.1 Rekisteröinti 
 
Systemaattinen katsaus on rekisteröity PROSPERO-tietokantaan (rekisterinumero 
CRD42016041489). PROSPERO on kansainvälinen tietokanta terveydenhuollon systemaattisille 
katsauksille. Rekisteröiminen lisää tutkimusprosessin läpinäkyvyyttä ja parantaa tutkimuksen 
laatua. (About PROSPERO. www.crd.york.ac.uk/PROSPERO)  
 
2.2 Inkluusiokriteerit 
 
Inkluusiokriteerit systemaattiseen katsaukseen valittaville tutkimuksille ovat: 
 Tutkimuspopulaationa aikuiset (≥18-vuotiaat) tehohoidossa olleet potilaat 
 Tutkimus keskittyy pitkittyneeseen (≥2 kuukautta) tehohoitojakson jälkeiseen kipuun 
o Pitkittyneen kivun insidenssin ja luonteen selvittäminen tutkimuksen päätavoitteena 
 Tutkimus raportoitu englanniksi 
 
2.3 Tietolähteet 
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Tietokantahaut suoritettiin seuraavissa tietokannoissa: Pubmed, Ovid, Web of Science, Cochrane, 
Cinahl, PsycINFO ja Scopus. Kattavat hakustrategiat suunniteltiin yhdessä Tampereen yliopiston 
kirjaston informaatikon kanssa. Hakustrategiat sovellettiin tietokantojen asettamien rajoitusten 
mukaan, mutta strategia pidettiin mahdollisimman yhtenäisenä. Ovidissa käytetty hakustrategia on 
esitetty kokonaisuudessaan liitteessä 1, missä näkyy myös käytetty hakusanasto. Tietokantahauissa 
ei käytetty rajoituksia kielen tai tutkimustyypin mukaan.  
 
Tulosten soveltuvuus arvioitiin itsenäisesti eri tutkijoiden toimesta. Ensimmäisenä poistettiin 
kaksoiskappaleet Refworksin automaattisen toiminnon avulla. Sen jälkeen tulokset seulottiin ensin 
otsikoiden perusteella ja seuraavaksi abstraktien mukaan. Viimeisenä luettiin kokonaiset artikkelit, 
joista valittiin sovitut valintakriteerit täyttäneet tutkimukset systemaattiseen katsaukseen. Valittujen 
artikkelien näytönaste arvioitiin GRADE-menetelmällä.  
 
3 TULOKSET 
 
Alkuperäinen kirjallisuushaku tuotti yhteensä 16 682 tulosta. Kaksoiskappaleiden poiston jälkeen 
jäljelle jäi 8888 tutkimusta. Otsikoiden ja abstraktien seulonnan jälkeen 8 833 tulosta hylättiin, 
koska ne eivät täyttäneet inkluusiokriteereitä. Poistettavien tutkimusten joukossa oli esimerkiksi 
muita kuin englanninkielisiä tutkimuksia, lapsia tai koe-eläimiä koskevia tutkimuksia sekä erilaisia 
katsausartikkeleita ja muita julkaisuja, jotka eivät olleet alkuperäisartikkeleita. Lisäksi poistettiin 
tutkimuksia, joita ei oltu suoritettu teho-osastolla. Otsikoiden ja abstraktien seulonnan jälkeen 
jäljelle jääneet 55 artikkelia luettiin kokonaisuudessaan ja niistä 6 täytti valintakriteerit. 
Tutkimusten valintaprosessi on kuvattu kuvassa 1. 
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Kuva 1. Tutkimusten valintaprosessi. 
 
3.1 Tutkimusten piirteet ja tulokset 
 
Tietokantahauissa löydettiin lopulta vain kuusi inkluusiokriteerit täyttävää tutkimusta, jotka valittiin 
katsaukseen. Tutkimukset oli julkaistu vuosina 2004-2016 ja ne oli suoritettu Isossa-Britanniassa, 
Saksassa, Australiassa, Sveitsissä, Hollannissa ja Liettuassa. Kaikkien tutkimusten 
tutkimusasetelma oli havainnoiva, mikä heikentää näytön luotettavuutta. Kolmessa tutkimuksista 
tutkittiin yleistehopotilaita, yhdessä tutkittiin palovammapotilaita, yhdessä sydänleikattuja ja 
yhdessä vertailtiin yleistehopotilaita terveisiin verrokkeihin. Kaikissa tutkimuksissa kivun 
esiintyvyyttä ja ominaisuuksia tutkittiin vähintään 6 kuukautta tehohoidon jälkeen. Tutkimukset 
tuloksineen on kuvailtu seuraavassa taulukossa (Taulukko 1). 
 
 
 
 
 
16 683
• Tutkimuksia alkuperäisten hakujen jälkeen
8 888
• Tutkimuksia kaksoiskappaleiden poiston jälkeen
1 280
• Tutkimuksia otsikoiden seulonnan jälkeen
55
• Tutkimuksia abstraktien seulonnan jälkeen
6
• Tutkimuksia kokonaisten artikkelien lukemisen jälkeen
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Tutkimus Tutkimusjoukko Tutkimusasetelma Päämuuttujat Tulokset Grade-luokitus 
Battle ym. 2013 
 
323 yleistehopotilasta 
 
Retrospektiivinen 
kyselytutkimus 
Pitkittyneen kivun 
insidenssi  
Pitkittyneen kivun 
insidenssi oli 44% 
Heikko 
-havainnoiva 
tutkimusasetelma 
-melko matala 
vastausprosentti 
(61%) 
-kyselykaavake ei 
ollut validoitu 
-iso tutkimusjoukko 
 
Baumbach ym. 2016 
 
37 septistä potilasta, 
170 muuta potilasta, 
46 tervettä verrokkia 
Tapaus-
verrokkitutkimus 
Pitkittyneen kivun 
insidenssi, 
voimakkuus ja 
toiminnalliset 
seuraukset 
Pitkittyneen kivun 
esiintyvyys oli 33,2%. 
Kivun insidenssissä ei 
havaittu eroa septisten 
ja muiden potilaiden 
välillä. Noin 60%:lla 
potilaista kipu häiritsi 
kohtalaisesti tai 
vakavasti päivittäistä 
elämää. 
 
Hyvin heikko 
-havainnoiva 
tutkimusasetelma 
-matala 
vastausprosentti 
(20%) 
-verrokkiryhmässä oli 
merkitsevästi 
enemmän naisia ja 
verrokit olivat 
nuorempia 
Boyle ym. 2004 
 
99 yleistehopotilasta Prospektiivinen 
kyselytutkimus 
Pitkittyneen kivun 
insidenssi, HR-QOL, 
eri tekijöiden yhteys 
kivun pitkittymiseen 
Pitkittyneen kivun 
insidenssi oli 28%. 
Sairaalahoitojakson ja 
hengityskonehoidon 
kesto altistivat kivun 
pitkittymiselle. 
Heikko 
-havainnoiva 
tutkimusasetelma 
-pieni tutkimusjoukko 
-matala 
vastausprosentti 
(52%) 
-elämänlaatua ei 
määritetty ennen 
tehohoitoa 
 
Jeitziner ym. 2014 
 
146 yli 65-vuotiasta 
yleistehopotilasta, 146 
tervettä verrokkia 
Prospektiivinen 
pitkittäistutkimus 
Tehohoidon sekä 
muiden tehohoidon 
aikaisten tekijöiden 
(kipu, ahdistuneisuus, 
agitaatio, hoitojakson 
kesto, sairauden 
vakavuus, 
admissiodiagnoosi ja 
muut sairaudet, 
sedaatio ja analgesia), 
yhteys myöhempään 
ahdistuneisuuteen, 
agitaatioon ja kipuun 
 
Vuosi tehohoidon 
jälkeen 
tehohoitopotilailla ei 
havaittu enempää 
kipua kuin terveillä 
verrokeilla, mutta 
kipulääkkeiden käyttö 
oli yleisempää. Kivun 
pitkittymiselle altisti 
tehohoitojaksoa 
edeltävä kipu, kipu 
tehohoidon aikana 
sekä agitoituneisuus 
tehohoidon jälkeen. 
Heikko  
-havainnoiva 
tutkimusasetelma 
-korkea 
vastausprosentti 
(>80%) 
 
Juozapaviciene ym. 
2012 
 
120 
palovammapotilasta 
Poikkileikkaustutkimus Pitkittyneen kivun 
insidenssi, 
ominaisuudet ja 
vaikutus 
elämänlaatuun 
Pitkittyneen kivun 
insidenssi oli 
68,2%:lla palovamma-
alueella ja 50%:lla 
ihosiirteen 
ottokohdalla.  
Heikko 
-havainnoiva 
tutkimusasetelma 
- pieni 
tutkimusjoukko 
- hyvin matala 
vastausprosentti 
(37%) 
 
Van Gulik ym. 2012  
 
120 sydänleikattua 
potilasta 
Prospektiivinen 
pitkittäistutkimus 
Eri tekijöiden yhteys 
kivun pitkittymiseen 
Pitkittyneen kivun 
insidenssi oli 20%. 
Kivulle altistivat 
remifentaniilin käyttö 
leikkauksen aikana, 
alle 69-vuoden ikä 
sekä yli 28kg/m2 BMI. 
 
Heikko 
-havainnoiva 
tutkimusasetelma 
-korkea 
vastausprosentti 
(75%) 
 
Taulukko 1. 
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3.2 Tutkimusten näytönaste 
 
Yleisesti ottaen näytönaste oli heikko katsaukseen valittujen tutkimuksien havainnoivan luonteen 
vuoksi. Kaikki tutkimukset olivat myös yksikeskustutkimuksia, mikä voi osaltaan heikentää 
tulosten yleistettävyyttä. Neljässä kuudesta tutkimuksesta vastausprosentti oli matala (taulukko 1), 
mikä saattoi aiheuttaa tutkimusharhaa. Tutkimuksissa ei ollut myöskään tiedossa minkälaiset 
potilaat kyselyihin vastasivat. On mahdollista, että vastaajat eivät antaneet edustavaa kuvaa 
tehohoitopotilaista, koska ei voida tietää jättivätkö sekä kivuliaat että kivuttomat potilaat yhtä usein 
vastaamatta. Matala vastausprosentti heikentää tulosten yleistettävyyttä. Esimerkiksi Battle ym. 
(2013) tosin pyrkivät kontrolloimaan tätä harhaa nonresponder-analyysillä, jolla pyrittiin 
vertailemaan vastanneita sekä vastaamattomia. Battle ym. (2013) tutkimuksessa oltiin myös 
puhelimitse yhteydessä niihin, jotka eivät palauttaneen kyselykaavaketta, ja tutkija täytti lomakkeen 
tutkittavan puolesta. Tämä paransi vastausprosenttia, mutta voi toisaalta altistaa vastauksien 
vääristymiselle, koska tutkija on täyttänyt lomakkeen vastaajan puolesta.  
 
3.3 Pitkittyneen kivun insidenssi ja laatu 
 
Tutkimuksissa kivun pitkittymisen insidenssi vaihteli 20%:sta 68,2%:n. Jeitziner ym. (2014) 
tutkimuksessa tehohoitopotilailla ei havaittu useammin pitkittynyttä kipua, ahdistuneisuutta tai 
agitaatiota kuin terveille verrokeilla. Kivun insidenssiä ei tutkimuksessa raportoitu.  
Jeitziner ym. (2014) tutkimuksessa kivun keskiarvo NRS-asteikolla (Numeric Rating Scale) oli 2,2 
kuuden kuukauden kuluttua ja 1,7 vuosi tehohoidon jälkeen. Toisaalta 22% potilaista käytti 
kipulääkkeitä kuuden kuukauden kohdalla ja 15% vielä vuosi tehohoidon jälkeen, kun 
vertailuryhmällä luvut olivat vastaavasti 6% ja 3%. Tutkimuksessa ei kuitenkaan eritelty 
käytettiinkö kipulääkkeitä tehohoitoon liittyvään kipuun vai oliko kivun aiheuttaja jokin muu.  
 
Baumbach ym. (2016) mukaan yli puolet potilaista kuvaili kipunsa kohtalaiseksi tai kovaksi, ja se 
häiritsi merkittävästi päivittäistä elämää. Boyle ym. (2004) tutkimuksessa pitkittynyt kipu oli 92% 
potilaista kovaa tai kohtalaista. Juozapaviciene ym. mukaan 18-23% potilaista kärsi kovasta tai 
kohtalaisesta kivusta. Gulik ym.(2012) ja Battle ym. (2013) eivät tutkineet kivun intensiteettiä.  
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Battle ym. (2013) tutkimuksessa 22% potilaista pitkittynyt kipu oli olkapääkipua. Juozapaviciene 
ym. (2012) tutkimuksessa kipu koettiin joko palovamma-alueella tai ihosiirteen ottokohdalla.  
 
3.4 Kivun pitkittymiseen vaikuttavat tekijät 
 
Battle ym. (2013) mukaan korkeampi ikä saattaa altistaa kivun pitkittymiselle (OR 1,00; 95% CI 
1,00-1,04). Gulik ym. (2012) tutkimuksessa havaittiin, että alle 69 vuoden ikä altisti kivulle (OR 
7,03; 95% CI 1,6-31,7). Boyle ym. (2004) eivät havainneet merkitsevää yhteyttä iän ja kivun 
pitkittymisen kanssa. Jeitziner ym. (2014) tutkimuksen yli 65-vuotiaista potilaista koostuvassa 
tutkimuspopulaatiossa ei esiintynyt kipua enempää kuin terveillä verrokeilla. 
Battle ym. (2013) havaitsivat sepsiksen altistavan kivun pitkittymiselle (OR 4,3; 95% CI 2,04-9,23). 
Toisaalta, Baumbach ym. (2016) tutkimuksessa ei löydetty eroa kivun pitkittymisen prevalenssissa, 
asteessa tai häiritsevyydessä septisten ja muiden potilaiden välillä. Muut tutkimukset eivät tutkineet 
sepsiksen vaikutusta kivun pitkittymiseen. Boyle ym. (2004) tutkimuksessa hengityskonehoidon ja 
sairaalahoidon kesto altistivat kivulle (OR 1,094; 95% CI 1,007-1,189 ja OR 1,272; 95% CI 1,004-
1,610), mutta Gulik ym. (2012) eivät havainneet merkitsevää yhteyttä. 
Jeitziner ym. (2014) mukaan kipu kuusi kuukautta tehohoitojakson jälkeen oli yhteydessä kipuun 
tehohoitojakson aikana (b=0,26; 95% CI 0,16-0,59) sekä agitoituneisuuteen tehohoidon jälkeen 
(b=0,27; 95% CI 0,14-0,54). Baumbach ym. (2016) mukaan tehohoitoa edeltänyt krooninen ennusti 
kivun astetta ja häiritsevyyttä 6 kuukautta tehohoidon jälkeen.  
Juozapaviciene ym. (2012) tutkimuksessa palovammapotilailla kivun pitkittymiselle altisti 
haavainfektio. Gulik ym. (2012) havaitsivat, että intraoperatiivinen remifentaniili sekä yli 28kg/m2 
painoindeksi altistivat myös kivun pitkittymiselle vuosi tehohoitojakson jälkeen. Muissa 
tutkimuksissa ei käsitelty lääkehoitoa eikä myöskään painoindeksiä. 
 
4 POHDINTA 
 
Tulosten mukaan pitkittyneen kivun insidenssi oli pääosin yhtenevä useiden aikaisempien 
tehopotilaiden elämänlaatua kartoittavien tutkimusten kanssa (Timmers y. 2011; Jagodic ym. 2006; 
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Schelling ym. 1998). Poikkeuksena tästä Jeitziner ym. (2014) eivät havainneet tehohoitopotilailla 
terveitä verrokkeja enempää pitkittynyttä kipua, mikä kuitenkin oli yhdenmukaista Hofhuis ym. 
(2008) tehohoitopotilaiden elämänlaatututkimuksen kanssa.  
Sepsiksen osalta tulokset olivat ristiriitaiset. Kenties julkaisujen poikkeavat tutkimusasetelmat 
selittävät tulosta. Battle ym. (2013) tunnistivat sepsispotilaat retrospektiivisesti, kun taas Baumbach 
ym. (2016) valitsivat sepsispotilaat prospektiivisesti. Pitkittyneen kivun esiintyvyydessä ei havaittu 
eroja sukupuolen tai tehohoidon syyn perusteella, vaikka kirurgisilla potilailla naissukupuolen on 
aiemmin havaittu altistavan kivun pitkittymiselle (Wildegaard ym. 2009). Myöskään 
tehohoitopotilaan sairauden vaikeusastetta kuvaava APACHE II-pisteytys (Acute Physiology And 
Chronic Health Evalutation II) ei ollut yhteydessä kivun pitkittymiseen (Boyle ym. 2004). 
Ikä altistavana tekijänä tuotti ristiriitaisia tuloksia. Aiemmin on näyttöä siitä, että nuori ikä altistaisi 
kivun pitkittymiselle (Wildegaard ym. 2009; Timmers ym. 2011) ja Gulik ym. (2012) tutkimuksen 
tulokset myötäilivät tätä. Jeitziner ym. (2014) yli 65-vuotiaista koostunut tutkimuspopulaatio oli 
myös varsin kivuton, minkä voisi ajatella tukevan aiempaa käsitystä nuoresta iästä kivun 
pitkittymisen riskitekjänä. Edellä mainituista poiketen Battle ym. (2013) kuitenkin havaitsivat 
korkean iän riskitekijäksi. 
Tehohoidon ja mekaanisen ventilaation kesto oli kivun pitkittymisen riskitekijä Boyle ym. (2004) 
mukaan. Gulik ym. (2012) eivät löytäneen merkitsevää yhteyttä. Tosin Gulik ym. (2012) 
tutkimuksessa hoitojaksot ja ventilaattorihoidon kestot olivat selvästi lyhyempiä kuin Boylella, 
mikä voi vaikuttaa asiaan.  
Tulosten perusteella on vaikea tehdä luotettavia johtopäätöksiä kivun pitkittymiselle altistavista 
tekijöistä, koska katsaukseen sisäänottokriteerit täyttäviä tutkimuksia löytyi vain vähäinen määrä. 
Myöskin tutkimusasetelmien ja tutkimuspopulaatioiden heterogeenisyys saattaa selittää 
eroavaisuuksia havaituissa riskitekijöissä. Selvää on, että tehohoidon ja muiden tekijöiden 
vaikutuksia kivun pitkittymiseen pitää vielä tutkia lisää.  
 
5 TUTKIMUKSEN VAHVUUDET JA HEIKKOUDET 
 
Tämä opinnäytetyö on osa isompaa tutkimuskokonaisuutta, joten osa työn vaiheista on tehty 
yhteistyössä isomman tutkimusryhmän kanssa. Tutkimuksen vahvuutena on se, että kirjallisuushaku 
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oli kattava ja tulosten seulonta ennen viimeistä vaihetta tehtiin useamman tutkijan toimesta. 
Heikkouksiin lukeutuu se, että vain yksi tutkija luki ja valitsi lopulliset artikkelit. Myös se, että 
tutkimusten lähdeluetteloita ei käyty läpi katsaukseen mahdollisesti soveltuvien tutkimusten 
löytämiseksi, oli heikkous. Alkuperäisen tietokantahaun jälkeen ei myöskään tehty uusintahakuja, 
minkä vuoksi joitakin uusia relevantteja tutkimuksia saattoi jäädä löytämättä.   
 
6 JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
Tämä systemaattinen katsaus osoitti, että tutkimuksia, joissa tehohoitopotilaan kivun pitkittymisen 
selvittäminen on ollut päätavoitteena, on tehty vain vähän. Yhtenevästi aiemman käsityksen kanssa 
tulokset viittasivat, että tehohoitopotilaan kivun pitkittyminen on yleinen ja merkittävä ongelma. 
Erityisesti tehohoitopotilaiden kivun pitkittymiseen vaikuttavien tekijöiden selvittämiseksi pitää 
kuitenkin vielä tehdä uusia laadukkaita prospektiivisia monikeskustutkimuksia. 
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7 LIITTEET 
Hakustrategia: MEDLINE (Ovid) 
01. critical care/ or intensive care units/ or burn units/ or coronary care units/ or respiratory care 
units/ 
02. (critical care or intensive care or icu* or intensive care unit* or burn unit* or coronary care 
unit* or respiratory care unit*).ti,ab,kw 
03. 1 or 2 
04. chronic pain/ or somatosensory disorders/ or hyperalgesia/ or hyperesthesia/ or hypesthesia/ 
or paresthesia/ 
05. (somatosensory disorder* or hyperalgesia* or hyperesthesia* or hypesthesia* or 
paresthesia* or allodynia*).ti,ab,kw 
06. pain management/ or analgesia/ 
07. (pain management* or pain evaluation* or analgesia*).ti,ab,kw 
08. (chronic adj3 pain*).ti,ab,kw 
09. (persistent adj3 pain*).ti,ab,kw 
10. (prolonged adj3 pain*).ti,ab,kw 
11. (long term adj3 pain*).ti,ab,kw 
12. (longterm adj3 pain*).ti,ab,kw 
13. pain perception/ or nociception/ 
14. (pain perception* or nociception* or nociperception*)ti,ab,kw 
15. 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 
16. 3 and 15 
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